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PRESIDE: — Señor Representante Gustavo Amen Vaghetti. 


MIEMBROS: Señores Representantes Jorge Chápper, Ruben Bertín, Luis José Gallo Imperiale, Orlando 
Gil Solares, Ramón Legnani y Wilmer Trivel. 


DELEGADO 
DE Señor Representante Gabriel Barandiaran. 
SECTOR: 


ASISTEN: — Señores Representantes José Homero Mello, Ruben Obispo y Juan Carlos Siázaro. 


INVITADOS: Por el Sindicato Médico del Uruguay, doctora Olga Alonso, Integrante de la Comisión de 
Colegiación; doctores Alvaro Ginzo, Integrante del Comité Ejecutivo y Barret Díaz, 
Presidente del CASMU y bachiller Juan Gesuela, Delegado Estudiantil. 


Por el Laboratorio Roche, señor Jorge Pignataro, Gerente de la División Farmacéutica, y 
doctor Gustavo Arroyo, Director Médico. 


Por el Hospital de Paysandú, doctor Gustavo Curbelo, Subdirector; y contador Julio 
González, Gerente Financiero; por la Asociación de Funcionarios, señoras Beatriz Fajian, 
Presidenta de la Federación de Funcionarios de Salud Pública; Susana de León, Elsa 
Chechile, Susana Estefan y Silvia Fan, señores Domingo Ramírez, Oscar Nikitchuk, Alfredo 
Machine, Marcelo Puglia y Walter Márquez y doctor Gustavo Sabariz, asesor; por la Junta 
Departamental de Paysandú, señores Ediles Washington Silva, Elbio Acosta y Guillermo 
Caraballo. 


SEÑOR PRESIDENTE (Amen Vaghetti).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en recibir a una delegación del 
Sindicato Médico del Uruguay, integrada por el doctor Barret Díaz, Presidente del CASMU); por el doctor 
Álvaro Ginzo, del Comité Ejecutivo del SMU; por el señor Juan Gesuela, delegado estudiantil, y por la 
doctora Olga Alonso, del Comité de Colegiación. 


El motivo de la visita es para plantear algunos aspectos sobre el proyecto de colegiación médica, que está a 
estudio en el Parlamento. 


SEÑOR BARRET DÍAZ.- Agradecemos la recepción que la Comisión dio a nuestro pedido. Nuestro 
propósito es colaborar en la elaboración de esta normativa tan significativa no solo para la profesión 
médica, sino como garantía de la calidad de servicios que se brindan a la población en todo momento, 
pero sobre todo en la inminencia del desarrollo regional con las nuevas realidades del MERCOSUR. 


Ya hemos tenido presentaciones ante esta Comisión, dando apoyo en términos generales al concepto de la 
colegiación e, inclusive, a los contenidos fundamentales del anteproyecto de ley en la medida en que recoge 
los pronunciamientos de la VIII Convención Médica Nacional. 


Como los señores Diputados saben, está funcionando toda la actividad preparatoria de la VIII Convención 
Médica Nacional, que ha motivado una consulta médica en el sentido más amplio porque esa es la cobertura 
de la Convención, no solo para los socios del Sindicato Médico del Uruguay o de la Federación Médica del 
Interior. Uno de los temas que ha preocupado, interesado y motivado opiniones es la colegiación. 


Durante todo el verano han trabajado grupos en diversas temáticas, uno de ellos vinculado a la colegiación y 
al Código de Ética Médica. Sobre este Código se han realizado sustanciales aportes a partir de su aprobación 
por el SMU y por FEMI. El Sindicato Médico del Uruguay lo aprobó en 1995, y señalo esto para advertir 
que, con nueve años de aplicación de este Código, ya han surgido observaciones de recibo, muy válidas, que 
lo enriquecen y lo mejorarán. Digo esto para comparar con el proyecto de colegiación derivado de la VII 
Convención Médica, de 1987. La aprobación general a un cuerpo de ideas emanado de la Convención de 
1987, lógicamente que debe haber recogido más opiniones y propuestas de modificación que la del propio 
Código de Ética Médica, que se aprobó en 1995. 


Y reitero que es nuestra intención aportarlos a la Comisión a efectos de actualizar el sentir de uno de los 
actores involucrados, el cuerpo médico, que no pretende ningún tipo de primacía sino hacer oír una opinión 
calificada sobre el tema, que probablemente refleja afinamientos en la opinión con el correr de los años. 


Voy a dejar al colega que representa al Comité Ejecutivo del Sindicato Médico del Uruguay para que brinde 
una explicación detallada sobre esto, pero quiero adelantar qué puntos se detectaron en las reuniones 
realizadas a nivel nacional sobre esta temática, que fueron vertidas en un plenario de comisiones 
preparatorias de la VIII Convención Médica Nacional, realizadas el mes pasado, en las que participaron 
médicos de todo el país. 


Se opinó sobre múltiples temas, pero hemos seleccionado algunos por su importancia y porque pueden ser 
objeto, sin mucho esfuerzo, de un afinamiento en la redacción de la norma. El primero tiene que ver con la 


aportación económica obligatoria, con la estipulación de determinado porcentaje en la ley, que daría cierta 
rigidez. Nos parece que actualizada al día de hoy eso representa una cifra manifiestamente excesiva respecto 
a las necesidades de funcionamiento del órgano colegial. Este es uno de los aspectos que pretenderíamos 
afinar. 


Durante estos años ha habido contactos regionales con colegas del MERCOSUR y del resto de América del 
Sur, que han ido estableciendo la colegiación médica. Todos señalan que este es un tema problemático y que 
sería bueno resolverlo en armonía respecto a la interacción entre los aportes obligatorios al Colegio -que se 
descontarán a través de una norma legal- y los aportes voluntarios que los médicos realicen tanto a través de 
los órganos gremiales como de otras formas asociativas de la profesión, porque es evidente que la realidad 
económica de nuestras sociedades así lo marcan. El segundo aspecto tiene que ver con la regionalización. 
Pensamos que las dimensiones geográficas, las escasas distancias, la falta de accidentes geográficos, que se 
convierten en obstáculos en nuestro país, deberían llevar a una regionalización lo más escueta y simplificada 
posible. Esto tiene que ver con lo que dije anteriormente, es decir, con la forma de funcionamiento del 
Colegio y su presupuesto financiero. 


El otro aspecto se refiere al establecimiento de las normas para la habilitación profesional, o sea, para 
incorporarse al padrón de médico habilitado para el ejercicio, cuya potestad se reivindica para el Colegio, 
aunque se pretende deslindar claramente la interacción entre quién establece las condiciones que habilitan 
para ingresar en la matrícula médica y quién ejerce administrativamente el control de dicha matrícula. 


SEÑOR GINZO.- La colegiación médica es una vieja aspiración del Sindicato Médico del Uruguay y 
creo que de todos los médicos de este país. Como bien se presenta en el informe del proyecto de ley, ya 
en 1943 se aspiraba a la colegiación médica. Nuestra comprensión del proyecto de ley puede estar 
limitada por no ser legisladores ni especialistas en leyes, por lo que tal vez nuestra percepción de que 
algunos elementos no se ajusten a la realidad sea por nuestra falta de capacidad y no la de ustedes. 
Nuestra intención es limar las asperezas que encontramos en el proyecto, pero nuestra voluntad firme 
es que el Colegio sea una realidad. 


En el proyecto encontramos elementos de forma y de fondo que nos merecen ciertos comentarios. Todos 
debemos saber -los legisladores más que nosotros- que los elementos de forma, que a algunos les pueden 
parecer menores, terminan desvirtuando el fondo, los objetivos y la voluntad del legislador. 


Como bien decía el doctor Barret Díaz, en el proyecto se establece que el Colegio es un ente fiscal, que 
habilita al ejercicio. Es decir, es un tribunal, previsto en un código, que se va a normatizar a través del 
Colegio. El Colegio no tendrá -queda expresamente establecido en el proyecto- la capacidad de ser 
normatizador en las formas de acreditación y certificación. ¿Qué se le solicitará al médico para quedar 
habilitado por el Colegio? Entendemos que esa función -que se puede discutir si la debe tener el Colegio o 
no- la tendría que cumplir el Colegio y no quedar en un estatuto de trabajo médico, como prevé el proyecto. 
¿Por qué el Colegio debería ser el normatizador de la acreditación y de la certificación? Porque será el órgano 
más democrático de los médicos, ya que todos los médicos, sin excepción, lo integraremos; es donde los 
médicos tendremos la oportunidad de tener voz y voto a través de los representantes que conformarán el 
Colegio Médico. 


Con respecto a la conformación del Colegio Médico en el Uruguay, el doctor Barret Díaz se refería a la 
regionalización. Creemos que allí podría existir algún elemento perturbador, debido a la cantidad de 
integrantes de los Colegios Departamentales que prevé el proyecto. 


Me voy a referir a los dos ejemplos extremos. Actualmente, en Montevideo hay 9.746 médicos en actividad 
y, de acuerdo con lo que prevé el proyecto, el Colegio Departamental tendría cinco miembros, determinando 
una representatividad del 0,05%. En el otro extremo está, como todos saben, Flores; con esto no quiero 
menospreciar a un departamento que en lo personal quiero mucho y al que me siento muy apegado. En este 
momento, en Flores hay 29 médicos en actividad; conforme al proyecto, los cinco representantes en el 
Colegio Departamental determinarían una representatividad del 17%. Para la totalidad del país la 
representatividad sería del 0,74%; son dos puntas que quedan muy alejadas. Es más, si aplicáramos la 
representatividad de Flores a Montevideo, el Colegio Departamental en Montevideo debería estar integrado 
por 1.656 médicos. Estas cifras eximen de mayor comentario. Parecería que una representatividad del 17% en 


un colegio departamental de una colegiación que entenderá en los temas éticos, que no son temas menores, 
desborda un poco la voluntad del legislador. 


Hay una desproporcionalidad en esa representatividad y, además, va a traer aparejada una carga de trabajo 
diferente para el Colegio Departamental en Montevideo que en los departamentos con menor número de 
médicos, porque la lógica indica que se van a presentar mayor cantidad de problemas donde haya más 
integrantes en actividad, ya sea problemas éticos entre colegas o problemas éticos en la actividad diaria del 
médico. Y eso no es menor porque el proyecto de ley actual prevé tiempos que debe cumplir el integrante del 
Colegio Departamental frente a los recursos que se puedan presentar en la primer sentencia. Seguramente, el 
número de recursos en el departamento de Flores va a ser menor que en Montevideo, donde se puede generar 
una cantidad de recursos con los que los integrantes del Colegio no van a poder cumplir a carta cabal porque 
su número es exiguo con respecto a la cantidad de representados. Eso puede llevar a que si se hacen las cosas 
seriamente no se pueda cumplir con los plazos previstos por el proyecto y se caiga en una falta -que en el 
proyecto está considerada como falta grave y se le suspende como integrante del Colegio Departamental- o se 
banalicen los procesos de recurso y rápidamente se les dé trámite para cumplir con la ley. 


Por otro lado, con respecto a esto habría que buscar racionalizar el número para que sea de representatividad. 
No debemos olvidar que en este momento casi el 77% de los médicos en actividad están en Montevideo -y 
esto no es por ser localista-; el resto se divide entre los demás departamentos del país y en ninguno de ellos 
llega al 10%. 


La obligatoriedad de la inscripción en los diferentes departamentos es otro punto que encontramos puede 
dificultar la tarea. Por lo que el proyecto de ley establece, parecería que cada uno de los médicos debe 
registrarse en el departamento donde va a ejercer su actividad. La mayoría de los médicos tenemos actividad 
en más de un departamento; a veces, por razones fortuitas. ¿Por qué? Porque la geografía y los medios de 
comunicación han cambiado. 


Pongo dos ejemplos para aclarar esto. Un médico que trabaje en una emergencia móvil en Montevideo deberá 
también estar inscripto en Canelones, porque ese médico puede tener que realizar una asistencia del otro lado 
del puente, en la Costa de Oro. Es por ello que deberá estar inscripto en los dos departamentos. Ahora planteo 
la situación inversa: un médico que viva en la Costa de Oro -como ustedes saben, hubo un desplazamiento 
hacia fuera de Montevideo en lo que refiere a casa-habitación- no va a quedar habilitado para poder ver al 
vecino ni siquiera por una gripe si no está anotado en el Colegio Departamental de Canelones. 


¿Cuál es el pensamiento? Anotarse en un Colegio Departamental, independientemente de la radicación, y 
quedar allí inscripto en todos los Colegios, es decir, que haya un registro único nacional. Anotarse en varios 
Colegios para desarrollar la actividad sería una sumatoria de elementos burocráticos y complicaría la 
situación. La idea sería poder anotarse en un Colegio que sea el que lo habilite, ya sea en el departamento de 
San José o de Artigas, y que se responsabilice porque esté fiscalizado y cumpla con la normativa vigente pero 
no tener que anotarse en cada uno de los Colegios donde uno va a desarrollar la actividad. 


Con respecto a dónde va a votar el colega, el proyecto de ley establece que independientemente de que tenga 
actividad en varios lugares votará su Colegio Departamental donde está ubicado su domicilio. Aquí quiero 
llevar una cosa al equilibrio. El colega puede estar radicado en Canelones y tener un pequeño consultorio allí, 
pero puede desarrollar su máxima actividad en el departamento de Montevideo, en Instituciones de 
Asistencia Médica Colectiva. Donde el colega tendrá mayor chance de tener problemas, por una cuestión 
absolutamente estadística, será en Montevideo; sin embargo, será en Canelones donde él se va a encontrar 
representado. Quizás no sea fácil de solucionar, pero puede servir para reflexionar. 


Por otra parte, no encontramos en la ley -quizás sea un error nuestro- una prescripción a título expreso que 
establezca hasta cuándo se puede reclamar al médico por una lesión del Código de Ética Médica. Ustedes 
saben que todos los Códigos -el Civil, el Penal- prevén tiempos durante los cuales se puede reclamar. Y esto 
no es algo menor porque el Código de Ética Médica hará referencia a nuestro honor; este es un derecho muy 
especial. Cuando me muera muchos de mis derechos se extinguirán, por ejemplo, el derecho de propiedad y 
el derecho político, pero el derecho a mi honor, que será defendido por otros, persistirá. Entonces, ¿hasta 
cuándo se podrá presentar el reclamo? ¿Después de cuánto tiempo de realizado el hecho? ¿Van a ser cinco, 
diez, veinte años? 


Como se sabe, muchas veces el tiempo va deformando los hechos y, entonces, es muy difícil llegar a la 
verdad y a otra cosa que es más importante: a la Justicia. Aparentemente, eso no está contemplado a título 
expreso en el proyecto de ley. El legislador me podrá contestar que será analógico, que se tomará del Código 
Civil o del Penal el tiempo durante el cual podrá haber reclamo por mala praxis médica. Pensamos que una 
ley de esta magnitud, y tan querida por todos nosotros, debe tener explícitamente aclarado los tiempos de 
prescripción en los cuales se puedan presentar las denuncias, que no sea “in eternum” para que no se planteen 
reclamos de situaciones que sucedieron hace cincuenta años, más allá del juzgamiento ético que cada uno de 
nosotros hará. Creo que hay que dar las garantías del proceso a cada uno de los colegas. 


Con respecto a la financiación, es sabido cuál es la situación hoy de todos los colegas, la misma del país; no 
hay diferencia. Estamos pasando por situaciones de colegas sin trabajo, inclusive, en seguro de paro -algo 
que era inimaginable en 1943-, con salarios pauperizados, descuentos y dificultades para pagar cosas de 
todos los días. Y aquí se va a financiar a través del aporte obligatorio que puede llegar hasta un 1%. 


Sin miedo a decirlo, nos dio la sensación de que -ya que está tan de moda- es un nuevo impuesto a los 
sueldos que nos colocan a los médicos. Además, el proyecto lo contempla como tal porque establece que se 
podrán realizar gestiones para facilitar el pago a través de las instituciones; parecería un nuevo impuesto a los 
sueldos. Nuevamente, los que somos asalariados vamos a tener que cumplir fielmente porque es muy fácil 
establecer que desde mi recibo de sueldo se paga tanto, pero aquellos que no lo son probablemente tengan 
alguna facilidad para no aportar exactamente el 1%. Recuerden ustedes que todos los médicos que aportamos 
a la Caja Profesional lo hacemos en base a un ficto y no a lo que realmente percibimos por nuestro trabajo. 


A grandes rasgos, esos son los elementos de fondo y de forma que nos parece deben ser pulidos y que pueden 
llevar a que esta vieja y querida aspiración del Sindicato Médico y de los médicos en general llegue al fin que 
realmente deseamos en la presente Legislatura. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Hemos escuchado con mucha atención las argumentaciones que ha 
manejado la delegación del Sindicato Médico, que de acuerdo con lo manifestado han surgido como 
consecuencia de un análisis de estudio realizado por las comisiones preparatorias para la Convención. 


Creo que estamos en presencia de un problema de mecanismo parlamentario, porque en función de un 
compromiso que todos habíamos asumido dimos a este proyecto un tratamiento prioritario, especial y 
urgente. 


En su momento, recibimos a una delegación del Sindicato Médico, porque en la elaboración de todos los 
proyectos invitamos a todos aquellos que de alguna manera están involucrados en el tema. En aquella 
oportunidad no surgieron estos argumentos por parte de la delegación del Sindicato Médico. Eso fue lo que 
nos hizo avanzar: la Comisión aprobó el proyecto por unanimidad, ya lo presentó al Plenario de la Cámara y 
se está gestionando darle un tratamiento prioritario. Diría que estamos al término del proceso de la media 
sanción. Entonces, esto crea alguna dificultad en el sentido de dónde vamos a analizar los planteamientos que 
ustedes hacen, si es que los vamos a analizar. No nos olvidemos de que todas las leyes tienen una segunda 
sanción. 


Entonces, creímos que esta sería la primera vez, en su larga historia parlamentaria, que esta tan aspirada ley 
de colegiación, postergada durante cincuenta o sesenta años -no olvidemos que muchas veces ha tenido 
impulsos parlamentarios y siempre se bloquearon-, que este viejo proyecto del Sindicato -de la II y IM 
Convención-, obtendría la media sanción. 


La duda que tengo es cómo tener en cuenta estas observaciones que ustedes hacen sin detener el avance del 
proyecto. Bien podría ser que este proyecto obtuviera una media sanción tal como está y que después en el 
Senado, en el propio desarrollo parlamentario dentro de la Comisión de Salud -a la que probablemente serán 
invitados todos los involucrados en el tema-, puedan realizar este tipo de planteamientos a fin de que sean 
analizados y se resuelva al respecto. Si en el Senado se resuelva modificar el proyecto aprobado por la 
Cámara de Diputados, luego será devuelto a esta Cámara con las modificaciones y aquí serán o no aceptadas 
y el proyecto ley seguirá su curso; es un trámite. 


En principio, y sin dar una opinión definitiva, me parece que esta Comisión tendrá que analizar el destino de 
este proyecto, es decir, si lo vamos a tratar en el plenario. Un mecanismo posible sería que en el propio 


plenario se introduzcan modificaciones, lo que daría lugar a una discusión muy puntual. Pero parecería que 
este tipo de modificaciones debería discutirse con más tiempo, porque se están planteando tres o cuatro 
aspectos que no dejan de ser importantes y no creo que se pueda resolver una discusión en el plenario, sino 
que debería debatirse en el ámbito de las Comisiones asesoras, en las que, en definitiva, se dan las mayores 
garantías para la discusión. 


De manera que este planteamiento que nos hacen es tardío en el proceso de la ley, por decirlo de alguna 
manera. Reitero que nosotros citamos anteriormente al Sindicato Médico -hay versión taquigráfica- y en esa 
oportunidad no nos plantearon estas objeciones. Entonces, esto nos pone en una situación difícil, ya que si 
bien comprendemos las observaciones formuladas -comparto algunas de ellas- tenemos que encontrar el 
mecanismo que permita mejorar este proyecto de ley que será tratado por el plenario en las próximas 
semanas. Planteamos su tratamiento en forma prioritaria en función del compromiso asumido con el 
Sindicato Médico de llevar adelante este proyecto de ley de colegiación en esta Legislatura. 


SEÑOR BARRET DÍAZ.- Sin duda, es como el señor Diputado Gallo Imperiale lo expresa. 


La operativa en la elaboración de la ley es algo ajeno a nuestra intención de intervenir; es de la prerrogativa y 
de la experiencia de los señores Diputados. Esto debe interpretarse como un aporte más del Sindicato Médico 
que para nada desdice el apoyo en general expresado en la anterior comparecencia a esta Comisión. 


Yo ponía el ejemplo del Código de Ética Médica; si en la anterior presentación se nos hubiera sometido a 
opinión hubiéramos dicho que lo apoyábamos completamente. El tan fructífero intercambio de opiniones con 
el cuerpo médico Nacional en la preparación de la VIII Convención -la Convención no es solo la sesión de 
uno o dos días donde se debaten y votan los temas, sino toda la rica actividad previa- dio lugar a estas 
observaciones. Hasta la fecha, el Código de Ética Médica recabó numerosas observaciones, correcciones y 
mejoras que lo van a enriquecer enormemente. Esto también ha pasado con respecto al texto concreto de la 
norma, inspirado en la propuesta de la VII Convención Médica Nacional del año 1987. Por lo tanto, llegada 
la hora de la concreción, recaba opiniones no con un sentido opositor, sino constructivo, de afinamiento. El 
Sindicato Médico ha sido vehículo de lo que se opina, inclusive, más allá del propio cuerpo de asociados, en 
las asambleas preparatorias de la Convención. De manera que nuestro aporte está hecho a manera de vehículo 
de una opinión democrática; en la democracia los representantes son los parlamentarios y son quienes, con la 
buena voluntad que estamos palpando, hallarán los tiempos y los caminos para mejorar el texto presentado 
sin interferir con la tramitación parlamentaria que lo lleve a buen puerto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Todo proyecto de ley se alimenta de todos los insumos que se recaban en la 
comparecencia. Obviamente, el Sindicato en su comparecencia no tenía todos los elementos que hoy 
ustedes vierten en esta Comisión; en aquel momento, no había ninguna observación de fondo. Como el 
Diputado Gallo Imperiale opino que algunas de las cosas que acá se dijeron son para meditar. La 
cuestión es que el proyecto ya está informado y, probablemente, ingrese en Cámara. Analizaremos 
cuáles de esas observaciones -si hay acuerdo- se puede modificar en el Plenario. 


Lamentablemente -no se entienda como crítica- las objeciones al proyecto han sido tardías y mucho me temo 
que no nos alcance el tiempo para aprobarlo -más allá de las declaraciones acerca de que todos queremos este 
proyecto- si el Senado le hace modificaciones y vuelve a consideración de la Cámara. Entonces, todo el 
trabajo de la Comisión durante un año tratando de hacer realidad la colegiación médica quedaría para la 
próxima Legislatura. 


SEÑOR LEGNANI.- Simplemente, quiero hacer dos señalamientos. Ya ha ocurrido que ingresa un 
proyecto de ley al plenario y como previamente había objeciones, la Cámara votó el retorno a 
Comisión. Este sería un mecanismo que podríamos aplicar. 


Por otra parte, se puede comunicar a los coordinadores -la reunión se realizará ahora; seguramente, habrá 
alguno en este momento- el deseo de que el proyecto sea devuelto a la Comisión. 


Si había alguna otra observación para hacer por parte de la delegación visitante, sugiero que la hagan llegar 
por escrito porque sería un insumo muy importante para esta Comisión. 


Como se trata de varias observaciones puntuales, pienso que podemos seguir manteniendo el mismo espíritu 
de aprobar cuanto antes esta iniciativa. 


SEÑOR GIL SOLARES.- En cuanto a los más de mil quinientos médicos de Montevideo ¿hay que 
encararlo como un solo bloque en Montevideo o una geograficación médica del departamento de 
Montevideo podría solucionar este tema de los porcentajes? 


SEÑOR BARRET DÍAZ.- Probablemente, la idea es la de la simplificación funcional. Habría que 
agrupar algunas regiones del interior del país, hallando un término medio en el que no dificultemos al 
colega las distancias o desplazamientos, pero logrando una simplificación regional. Pensábamos que de 
pronto puede haber cinco o seis regionales; es decir, lo más simplificado que no sea negador de 
derechos, que no obstaculice el ejercicio de las funciones de cada regional. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Me referí exclusivamente a Montevideo, no al relacionamiento con los otros 
departamentos donde la subdivisión es notoria, con las excepciones propias de lugares donde hay muy 
pocos médicos. 


SEÑOR BARRET DÍAZ.- Según las experiencias que conocemos, regional y sudamericana, creemos 
que no hay problema en cuanto al número de Montevideo. Pensamos que para el Colegio Médico del 
Uruguay “in totum” la armonía regional sería basada en un mecanismo más escueto que facilite tanto 
la financiación como el propio funcionamiento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos mucho su comparecencia. 


(Se retira de Sala la delegación del Sindicato Médico del Uruguay) 


(Ingresan a Sala representantes del Laboratorio Roche) 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia social de la Cámara de Representantes recibe con 
mucho gusto a una delegación del Laboratorio Roche, que ha solicitado una entrevista para referirse a 
las dificultades de suministro de medicación oncológica a la población tanto en el ámbito público como 
en el privado. Están presentes el Gerente de la División Farmacéutica, señor Jorge Pignataro, y el 
Director Médico, doctor Gustavo Arroyo. 


SEÑOR PIGNATARO.- Agradecemos a la Comisión la celeridad con que nos ha recibido para tratar 
este asunto. Como se nos solicitó, consideraremos este tema en forma muy puntual. 


En primer lugar, representamos un laboratorio farmacéutico que está presente en Uruguay hace más de 
cincuenta y cinco años. Dentro de treinta días aproximadamente reabrirá su planta industrial, ubicada en 
camino Carrasco, con lo cual se transformará en la única empresa internacional del rubro farmacéutico con 
una planta trabajando para suministrar medicación a nivel local y regional. A nivel internacional -vale la pena 
mencionarlo porque esto tiene que ver con el tema que consideraremos hoy-, en este momento, el Laboratorio 
Roche es el mayor productor mundial de medicamentos para el cáncer a nivel de innovación y de desarrollo 
de medicación oncológica. Por esto, nos permitimos solicitar esta entrevista; quizás, por la idoneidad que nos 
da conocer hacia donde va el área de la industria farmacéutica y los tratamientos para el cáncer. 


El motivo que nos convoca refiere a las dificultades que hemos notado en el acceso a determinada 
medicación biotecnológica en particular, que es muy específica para el tratamiento del cáncer en la población 
del Uruguay. Es medicación que por sus características tiene resultados y tasas de eficacia muy superiores a 
la quimioterapia estándar. Por tanto, da expectativas y esperanza de sobrevida y de calidad de vida a 
pacientes con cáncer de mama y con linfomas muy superiores a lo que es la quimioterapia estándar. Esto es 
innovación absoluta. 


Esta medicación aprobada en 2000 por el Ministerio de Salud Pública, fue incorporada en el vademécum 
como una herramienta esencial en el tratamiento oncológico por las características únicas que presenta. Con 


esto queremos decir que no se puede sustituir por otra medicación porque es especial, específica e innovadora 
en el campo de la oncología. 


Lo que hemos notado a partir de la presencia de esta medicación es que por trabas administrativas no se ha 
logrado suministrar los recursos económicos para que se pueda cumplir con el abastecimiento de esta 
medicación a la población. Si bien hemos pasado por sucesivos procesos de oferta tanto al Ministerio como a 
las instituciones privadas, en muchos casos se niega esta medicación a la población. 


Vinimos a esta Comisión porque notamos en nuestra oficina en el laboratorio un incremento sustancial de las 
llamadas de la gente. Algo que puede pasar desapercibido para mucha gente que está en el ámbito asistencial 
no lo fue para nosotros puesto que hemos visto crecer en forma sustancial las llamadas de la población para 
indagar sobre cómo poder pagar de su bolsillo la medicación o qué tiene que hacer para acceder a ella, luego 
de haber sido indicada por un clínico oncólogo con un diagnóstico bien preciso. Seguramente ustedes han 
visto cómo se multiplican los pedidos de ayuda para comprar tal o cual medicación en los informativos o en 
los espacios televisivos. Básicamente ello se debe al costo porque la institución no la suministra. 


Nos permitimos informar a la Comisión que esta medicación está aprobada y probada desde hace tiempo por 
los organismos sanitarios y de contralor del recurso económico en salud de la FDA, de la EMEA en Europa, 
del NICE de Inglaterra, de ANMAT en Argentina y de ANVISA en Brasil. No es un tema que sea de otro 
mundo; son medicamentos que ya están disponibles en todo el mundo y la población de todos los países 
puede tener acceso a esta medicación con características muy precisas y muy superiores al estándar en el 
tratamiento del cáncer. 


Evidentemente, estamos hablando también de un tema de costos, y eso no escapa a esta situación. Queremos 
informar que hay un mayor costo en esta medicación por lo que implica su propio diseño. Es un producto que 
se obtiene por bioingeniería; la ingeniería genética permite desarrollar un tipo de medicación muy específica 
y especial. Además, el costo del tratamiento es diferente del de la quimioterapia estándar. Tan diferente es 
que se debe anteponer a la consideración del costo. A diferencia de lo que sucede con otras medicaciones 
disponibles, este producto se utiliza para un diagnóstico muy preciso. Se hace un diagnóstico a nivel de 
laboratorio y se determina exactamente qué paciente puede ser receptivo de esta medicación. No es lo que 
sucede con otra quimioterapia de cáncer donde se maneja una u otra medicación en forma alternativa para 
tratar de conseguir resultados. Aquí hay una garantía de especificidad y de eficacia pero también de control 
del gasto, y esto es lo que hemos sostenido sistemáticamente con nuestros interlocutores tanto en el 
Ministerio de Salud Pública, a nivel mutual como con las autoridades de UCAMAE que son quienes están 
administrando el gasto en los rubros de la salud. 


Somos conscientes que todos estamos haciendo frente a una salida de una crisis económica. Muchas veces es 
bueno comparar lo que sucede en nuestro país respecto de lo que ocurre en otros lugares, que también han 
pasado crisis peores o comparables a la nuestra. Hemos notado que el suministro de esta medicación se ha 
mantenido ordenado; el tratamiento oncológico de la población no ha pagado el precio de la crisis. Se ha 
ordenado el gasto y se ha administrado correctamente el recurso para garantizar el acceso a la población a 
esta medicación. Tenemos casos concretos en cáncer de mama, que sabemos que es una de las principales 
causas de muerte por cáncer en las mujeres de este país. Específicamente, por cada mujer que se trata en este 
país con esta medicación, se atienden diez en Perú o en algunos países de Centroamérica. Creemos que el 
sistema de salud de nuestro país tiene una tradición y ha hecho mucho más de lo que han conseguido muchos 
países de la región en cuanto a garantizar la asistencia de la gente. 


Esto es muy dinámico y desde el momento que pedimos la entrevista a la Comisión hasta el día de ayer la 
situación cambió. Ayer recibimos una comunicación de UCAMAE donde se presenta el acta de adjudicación 
de la licitación N* 04/2004, que prevé la adjudicación de recursos para la compra de una variedad de 
medicamentos, entre ellos, estos dos productos. En el documento que vamos a entregar a la Comisión se 
asignan recursos para adquirir esta medicación. Valoramos esto porque fue una buena nueva que llegó en el 
día de ayer y lo quisimos incorporar a la documentación. 


Hace muchos meses que estamos monitoreando la disponibilidad de esta medicación para la gente. Sabemos 
que la asignación de recursos no quiere decir que efectivamente se cumpla el suministro de la medicación a la 
población. Valoramos la adjudicación de este recurso e invitamos a la Comisión para velar porque 
efectivamente se cumpla con el suministro de esta medicación a la población con cáncer. En este documento 
entregamos un resumen muy conciso, con términos médicos muy comprensibles, para saber lo que representa 


esta medicación en cuanto a mejorar la sobrevida y hasta encontrar posibilidades de cura en pacientes con 
cáncer de mama y linfoma en nuestro país. Se trata de dos medicamentos específicos. El documento también 
anexa estadísticas -que seguramente ustedes ya conocen- así como un facsímil de la resolución de ayer de la 
UCAMAE, para que tengan una idea de qué estamos hablando. En dicha resolución, el rubro que se asigna a 
la medicación para tratar a las pacientes con cáncer de mama metastásico determinado y debidamente 
identificado representa el rubro necesario para cubrir el tratamiento de dos pacientes al año. 


A la vez que venimos a informar a la Comisión de esta situación, entendemos oportuno traer alguna idea para 
compartir con ustedes a fin de avanzar en lo que tiene que ver con la mejora del acceso a la medicación 
oncológica. Actualmente hay dos medicamentos, pero la tendencia de la medicina nos indica que este tipo de 
medicación va a seguir llegando no solo a nosotros sino a toda la población. Si alguna persona que está 
afuera o cualquiera de nosotros -¡ojalá que no!- necesitara esta medicación, querría contar con ella. Nos 
parece que es nuestra obligación trabajar junto a las autoridades sanitarias -como lo estamos haciendo- pero 
también plantear a la Comisión algunas propuestas para ser consideradas. 


En primer lugar, conocemos el costo final de esta medicación; ustedes lo pueden valorar a partir de los 
fondos que están asignados en la resolución de UCAMAE. No cabe duda de que influye la carga impositiva y 
los aranceles de importación que tiene esta medicación. Sin embargo, este producto tiene costos 
internacionales relativamente estándar. En el mundo, esta medicación se mueve dentro de una franja. La 
medicación bio- tecnológica se mueve dentro de una franja que contempla tanto a aquellos países que 
realmente pueden pagar precios incrementados -Estados Unidos paga los precios más altos por toda la 
medicación disponible- como a aquellos que no pueden hacerlo, como Uruguay. En este momento nuestro 
país tiene cotizados en Salud Pública los precios más bajos de Latinoamérica para este medicamento. 
Podemos dar fe de esto; tenemos documentación que confirma que Uruguay hoy puede disponer de los 
mejores precios de esta medicación. 


Concretamente, venimos a plantear a la Comisión evaluar la posibilidad de aliviar las cargas impositivas y de 
aranceles de esta medicación. No estamos hablando de grandes volúmenes de dinero. Además, si esto lo 
pudiéramos trasladar en forma automática a lo que pagan las mutualistas, a lo que paga un paciente de su 
propio bolsillo, a lo que paga Salud Pública, favoreceríamos en forma importante el acceso a esta 
medicación. 


En segundo término, hemos notado que en países que están en una situación económica de despegue o más 
aliviada que la nuestra -como Chile, Argentina, Costa Rica y Perú- existen organizaciones internacionales - 
como el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, PNUD-, que asisten económicamente sus 
presupuestos sanitarios, concretamente, para el financiamiento de determinado tipo de medicación. Esto no es 
nada truculento ni requiere proyectos demasiados pesados. Nos consta que en Argentina -está a nuestro lado; 
lo podemos verificar y lo hemos constatado- el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo aporta 
determinada cantidad de dinero para que, a través de los sistemas de salud del Estado y provinciales, se pueda 
acceder a fondos paralelos complementarios -no préstamos- para cumplir con el abastecimiento de 
medicación específica a la población. 


Estamos muy metidos en la incorporación de medicación y en lo que son las innovaciones en el área médica, 
en particular, oncológica. Creemos que es necesario empezar a tomar medidas para poder enfrentar las 
futuras situaciones. 


Estas son las propuestas que queríamos compartir con la Comisión; nos pareció útil plantearlas. Estamos a 
disposición de ustedes y realmente nos gustaría que contaran con nosotros para encarar alguna solución al 
respecto; tenemos ganas de hacerlo y podemos dedicar esfuerzos. 


SEÑOR CHÁPPER.- Me gustaría conocer el costo de esta medicación en relación con la oncológica 
tradicional. 


SEÑOR PIGNATARO.- No podemos establecer un rango de comparación entre los costos de la 
medicación bio-tecnológica y la estándar, porque la medicación en sí no es comparable. No se accede a 
los mismos resultados con la medicación estándar que con la medicación bio-tecnológica, porque están 
diseñadas de manera diferente. 


Específicamente, hay medicación para el cáncer de mama que, a diferencia de la tradicional, se le indica a la 
paciente en forma constante hasta que vuelve a recaer. Esto puede hacer que un tratamiento pase de los 

US$ 1.000 mensuales a los US$ 7.000 u US$ 8.000 mensuales. Podríamos decir que el costo se disparó. 
¡Claro!, pero de los US$ 1.000 a los US$ 8.000 hay US$ 7.000 que significan que esa paciente ganó siete 
meses de vida; reitero que esto no se puede hacer con una medicación estándar. Es decir que el costo está 
atado directamente a la “sobrevida” de esa paciente 


Para el linfoma agresivo la medicación se suministra en cuatro sesiones. El costo del tratamiento es de 
alrededor de US$ 8.000 más impuestos. Esos pacientes pueden tener chances de cura y tienen tasas de 
“sobrevida” radicalmente diferentes al enfoque estándar de la quimioterapia. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- El laboratorio realiza un planteo específico que no deja de estar 
dentro del problema global de la política de medicamentos. En este caso estamos hablando de 
medicamentos de alto costo como los oncológicos y los antiretrovirales. 


En la Comisión hemos tratado este tema reiteradamente con los diferentes Ministros de Salud Pública. En 
particular, este último Ministro nos anunció cuando inició su gestión que había una planificación de políticas 
de medicamentos. En su momento, nos dijo que en materia de medicamentos de alto costo Uruguay había 
hecho gestiones con los países del área andina para que las naciones en vía de desarrollo como las nuestras 
pudieran abastecerse en forma regional en función de coordinar políticas. Nos manifestó que se estaba 
avanzando en este sentido, pero en la última reunión que mantuvimos nos expresó que esa gestión se había 
visto dificultada porque determinados laboratorios internacionales -en definitiva, lo que se estaba haciendo en 
la región era tratar de negociar universalmente con los laboratorios supranacionales productores de estas 
drogas- no habían accedido a la negociación. Hizo referencia a que solamente habían accedido uno o dos 
laboratorios; creo que el Laboratorio Roche no había estado de acuerdo con esa negociación. 


Digo esto porque una cosa tiene que ver con la otra. Una cosa es resolver un tema específico. Ustedes 
plantean dos propuestas: bajar los aranceles y los fondos complementarios a través del PNUD. Plantean 
temas específicos para resolver un tema puntual que es que la medicación que proveen, que es específica para 
determinadas patologías y dicen que el usuario, tanto público como privado, se vería beneficiado con 
medidas como estas. Es cierto que este es un tema que no solo abarca a estos dos productos, porque los 
medicamentos oncológicos son todos muy caros, y si hablamos de la medicación antiretroviral sabemos que 
es mucho más cara aún. Por lo tanto, a mi juicio, este es un tema global. 


Creo que esta Comisión analizará este asunto dentro del marco de un planteamiento general de política de 
medicamentos, en el que el país está atrasado. Entiendo que los medicamentos son un aspecto muy 
importante dentro de los análisis y propuestas que se están haciendo para mejorar la salud en el país, y creo 
que este tema deja de ser específico para ser incorporado dentro de la política de medicamentos que el 
Uruguay está precisando. 


SEÑOR PIGNATARO.- Es correcta la afirmación sobre la negociación regional que se planteó en 
Lima. Hay continuados y permanentes esfuerzos a nivel de los Gobiernos para unificar el 
abastecimiento de los medicamentos de alto costo. Nos consta que los esfuerzos que se han hecho hasta 
el momento no han dado resultados, pero no porque no existiera espíritu de negociación; creo que no 
pasa por allí. Nosotros como uruguayos, como empresa que está en Uruguay, hemos manifestado a los 
diferentes Ministros que hemos podido contactar -o a sus interlocutores- que tenemos voluntad de 
establecer una mesa de negociaciones local, pero no pensando en algo macro y global a nivel regional, 
porque sabemos que las soluciones que benefician a corto plazo la situación local demoran un poco 
más. Ese es un buen enfoque, pero cuando buscamos soluciones realmente efectivas a corto plazo, lo 
que siempre le propusimos a las autoridades fue establecer una mesa que trabaje y halle las soluciones 
porque nosotros tenemos las potestades para hacerlo a nivel local. 


Debemos decir que nunca encontramos eco para llevar adelante esas negociaciones, en particular con los 
antiretrovirales, que fue lo que se trató en Lima. A nivel local hemos propuesto negociaciones con mejores 
condiciones que las planteadas, y nunca implementadas, en Lima. No conseguimos llevar a cabo en Uruguay 
algo que fuera beneficioso para la política de medicamentos del país; estamos dispuestos a golpear puertas y 
ver qué es lo que se puede hacer. Queremos que la Comisión sepa que hemos buscado las puertas y que 


estamos dispuestos a trabajar cuando se nos requiera, porque es inevitable -pasa en América Latina; tenemos 
políticas que la empresa nos asigna- que Uruguay, en la clasificación de la OMS, tenga una posición muy 
buena respecto a su condición socio-económica, que no la favorece para negociar fuertemente mejores 
precios en la medicación de alto costo. Quienes negocian fuertemente son países como Haití, y otros que 
están totalmente sumergidos en el desarrollo. 


A veces se nos plantea la disyuntiva de tratar internamente de pelear condiciones para que Uruguay pueda 
acceder a esa medicación -que no se consigue en la India ni con otros productores porque tecnológicamente 
no se puede hacer-, porque nos interesa que esté disponible. En esto también nos encontramos con que no 
hemos tenido eco. 


Creo que viene bien la pregunta y agradezco el comentario del señor Diputado, porque queremos dejar 
establecida la voluntad, al menos de esta empresa, de llegar a un entendimiento en la medicación de alto 
costo, porque en los próximos años vamos a ser protagonistas en el suministro de este tipo de medicación. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Tal vez me confundí al escuchar. Lo que quisiera saber es si la planta que 
quieren reactivar va a fabricar esos medicamentos o simplemente los envasará. 


SEÑOR PIGNATARO.- Básicamente, estos productos biotecnológicos no se puede manufacturar en 
nuestro país. Esto es algo que debemos tener muy en claro porque estos productos siempre serán 
importados, pues Roche no tiene la tecnología necesaria en el país, aunque sí hay iniciativas para 
generar parte del proceso. Reitero que la tecnología no está disponible en el Uruguay para los 
medicamentos biotecnológicos. 


Lo que se fabricarán son los productos más corrientes, los tradicionales de Roche, pero no los de 
biotecnología porque no se pueden manufacturar acá. Si no me equivoco, Roche solo tiene en el mundo tres 
plantas que están en condiciones de producir estos medicamentos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia del señor Jorge Pignataro y del doctor Gustavo 
Arroyo. 


(Se retiran de Sala representantes del Laboratorio Roche) 


(Ingresa a Sala una delegación integrada por representantes del Hospital de Paysandú, de la Asociación de 
Funcionarios y de la Junta Departamental de Paysandú) 


——_La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social da la bienvenida al doctor Gustavo Curbelo y al 
contador Julio González, Subdirector y Gerente Financiero, respectivamente, del Hospital de 
Paysandú; a las señoras Susana De León, Elsa Chechile, Beatriz Fajian, Susana Estefan y Silvia Fan y 
a los señores Heber Tejeira, Domingo Ramírez, Oscar Nikitchuk, Alfredo Machine, Marcelo Puglia y 
Walter Márquez, y al doctor Gustavo Sabariz, de la Asociación de Funcionarios del Hospital de 
Paysandú, y a los señores Ediles Washington Silva, Elbio Acosta y Guillermo Caraballo, de la Junta 
Departamental de Paysandú. 


SEÑORA FAJIAN.- Tenemos que molestar a la Comisión nuevamente debido a una situación especial 
que se viene dando en Salud Pública hace mucho tiempo. Esta vez le ha tocado al Hospital Escuela del 
Litoral. Realmente, tenemos que molestar a la Comisión porque la situación es muy grave. 


Como se sabe, en Salud Pública hay muy pocos funcionarios reales y muchos son contratados por las 
Comisiones de Apoyo. En el Hospital Escuela de Paysandú desde hace mucho tiempo existe una UMI. En 
otras oportunidades planteamos a la Comisión este tema y tuvimos un largo conflicto, que terminó 
satisfactoriamente, por el que se llegó a un acuerdo con el Ministerio de Salud Pública. Según el acuerdo, los 
compañeros de que estaban en las UMI pasarían a ocupar, desde el período que se hizo el acuerdo hasta 
marzo del 2005, los cargos vacantes de Salud Pública por el contrato 410; hasta ahora este proceso ha sido 
muy lento 


Debido a las necesidades de este hospital fueron entrando pasantes para aprender -después se quedaron- y 
obligó a las Direcciones a compensarlos, aunque sea cubriendo los costos de locomoción. Últimamente, estos 
pasantes fueron contratados por Salud Pública a través de la Comisión de Apoyo con un salario más pequeño 
que el resto del personal, pero salario al fin. 


La situación estaba prácticamente regularizada en cuanto a los convenios, pero el proceso de ocupación de 
los cargos por el contrato 410 se enlenteció mucho. Hoy nos encontramos con que la Comisión de Apoyo 
cesa a 28 de los pasantes, situación que, a nuestro entender, se puede solucionar fácilmente; quizás no lo sea 
para el señor Ministro, quien puso toda su voluntad a disposición porque dijo que haría todos los esfuerzos y 
que necesitaba ayuda del Parlamento para alcanzar una solución. Necesitamos que Salud Pública libere los 
cargos vacantes para pasar a los compañeros que revistan en la UMI como funcionarios por contrato 410. 
Sabemos que este proceso es lento, pero existe una bolsa para reestructura con muchos cargos de ese tipo que 
se podrían utilizar para regularizar definitivamente esta situación. De esta forma, los compañeros pasantes 
quedarían trabajando porque se podría utilizar el dinero destinado a la UMI para pagarles el salario que hoy 
la Comisión de Apoyo dice no tener. 


La situación es grave. El hospital necesita esta ayuda porque los trabajadores no podemos seguir siendo los 
postergados de siempre y llevar sobre nuestras espaldas el peso del trabajo que tratamos de hacer cumplir lo 
más dignamente posible. Por estas razones, solicitamos a la Comisión -que siempre nos ha apoyado- la 
posibilidad de facilitar al señor Ministro de Salud Pública la utilización de esos cargos en reserva para la 
reestructura, a fin de solucionar este problema del Hospital Escuela del Litoral. 


SEÑOR CURBELO.- Hoy tuvimos una reunión en el Ministerio de Salud Pública, que en mi opinión 
fue muy positiva, dado que participó el conjunto de las fuerzas políticas, gremiales y la Subdirección 
del Hospital para apoyar al Hospital Escuela, que no significa un apoyo a nadie en especial, sino 
exclusivamente al Hospital. En ese sentido, debo agradecer a los Representantes por Paysandú aquí 
presentes. 


El tema es muy preocupante. Desde que asumimos la dirección del Hospital en junio de 2002 nuestra política 
ha sido regularizar la situación de una cantidad de personas de las que se hace cargo el Hospital Escuela a 
través de la administración de recursos de la propia Comisión de Apoyo. Debemos resaltar que el Hospital 
Escuela de Paysandú es el único que va quedando del convenio con Asignaciones Familiares. Es decir, es un 
hospital que genera recursos propios, aspecto que debemos defender enfáticamente porque son los que 
permiten emplear a 181 personas, entre ellos médicos y técnicos. Dentro de este grupo están los últimos 62 
pasantes que, en realidad, son eternos honorarios en el Hospital. Hemos regularizado, a través del trabajo 
honorario, situaciones de pasantes de 1994, de 2000, 2001 y 2002. Lógicamente, con el desarrollo de la 
atención primaria de la salud -que fue el acuerdo firmado con el Ministerio, donde nos comprometimos a 
desarrollar la atención primaria de la salud en Paysandú- podemos dar cuenta del desarrollo de 16 policlínicas 
barriales, a lo que se debe sumar la atención en la zona rural. Lógicamente, este desarrollo demandó la 
presencia de mayor cantidad de personal. Por eso estos muchachos que ocupan estos cargos son esenciales, 
no solo para el Hospital sino para el desarrollo de este nuevo sistema de atención primaria de la salud que se 
quiere implantar. 


El Hospital genera recursos propios, es decir, no provienen del Ministerio, sino de una productividad 
acordada en el convenio firmado con el BPS, que paga conforme a los distintos aspectos: parto, control de 
embarazo y control del niño hasta los noventa días. |17:35:58| A fines del año pasado el BPS nos habilitó a 
tener también el sistema de atención a primera infancia que compartimos con el sistema mutual. Es decir que 
los niños de Asignaciones Familiares tienen opción de adherir al sistema mutual o al hospital. En ese sistema 
PAPI se ha utilizado el 100% de los recursos para financiar también estos pasantes. El gran recurso que 
obtiene la Comisión de Apoyo es el BPS por el control de embarazo, parto, etcétera. En los últimos setenta y 
ocho meses es un promedio de $ 600.000 que el hospital produce de dinero y que cobra al BPS; unos 

$ 57.000 para los primeros treinta y cuatro pasantes de estos convenios nuevos y $ 18.000 que se están 
cobrando actualmente del sistema PAPI. Empezó hace tres meses y ha crecido de $ O a $ 18.000 entendiendo 
que muchos niños que se atienden en nuestro hospital tienen derecho a asignaciones familiares, simplemente, 
a veces, la gente no lo sabe; se está tratando de informar. Inclusive, a veces, una persona aun estando afiliada 
al sistema privado se atendía en el hospital, teniendo el beneficio de asignaciones familiares. Se trata de 
transparentar los dos sistemas y de que estos puedan competir como, a mi entender, debe ser. Esto viene a 
colación de que los pasantes fueron contratados con la función de cubrir las necesidades básicas del hospital. 


Inclusive, con estos mismos pasantes y un estudio realizado en forma consensuada con sectores políticos y 
sociales -con los que nos hemos reunido en dos oportunidades- además de los sesenta y dos pasantes 
contratados, en la fotografía que hemos hecho del hospital, falta contratar otros. Estos muchachos no fueron 
puestos “a prepo” ni con ninguna otra intencionalidad que la de cubrir servicio de atención primaria y de 
hospital. La Comisión de Apoyo ha sido la responsable de solventar el salario de ciento ochenta y una 
personas que han permitido cubrir las necesidades del hospital. Aparentemente, para la Dirección del 
Hospital y para la Comisión de Apoyo, que fueron quienes firmaron el despido de esta gente, era 
imprescindibles cuando eran honorarios y pasaron a ser prescindibles cuando se les empezó a pagar. Esta 
gente ya ocupaba sus lugares de trabajo pero en forma honoraria, y eso hay que dejarlo claro. En este 
momento, si prescindiéramos de esta gente, al funcionario se le pagaría con horas de recargo. En el estudio 
fotográfico de nuestro hospital, tendríamos que dar licencia durante un año entero a los seiscientos 
funcionarios para compensar las horas, sin contar licencia ordinaria, ni por antigúedad, solo por ese famoso 
decir: “te pago con horas a compensar”, hay gente que tiene diez mil horas acumuladas a pagar. Está de más 
argumentar a favor de que necesitamos esta gente, que los recursos que pedimos frente a lo que recauda el 
hospital son muy pocos. En realidad, hay una diferencia de $ 60.000 o $ 70.000; estamos hablando de más de 
US$ 1.000 para sostener un sistema de APS que está dando sus frutos. Lógicamente, habrá que profundizarlo, 
mejorarlo, etcétera, pero ha dado a la gente la posibilidad de tener mejor o mayor acceso a la salud, con un 
96% de captación en embarazo, un 99% de captación en el plan aduana, atendiendo una población que ha 
crecido en los últimos dos o tres años en cinco mil nuevos usuarios, llegando aproximadamente a setenta mil 
usuarios de Salud Pública, de los cuales el 16% o 18% utiliza los servicios; hay una entrega de dos mil 
doscientos recetas por día y ya estamos llegando a los $ 100.000 diarios de entrega de medicación en el 
hospital escuela, con la presencia de sesenta estudiantes de la Escuela de Parteras, de Odontología -que 
cursan el último año-, residentes de varias especialidades, etcétera. 


Creemos que este hospital se merece apoyo. Si pongo en un plato de la balanza lo que reclamamos en cuanto 
a estas contrataciones y lo que actualmente brinda el hospital de beneficio estamos hablando de muy poco 
monto frente a otras cifras. 


En cuanto a lo que decía Fagián, hay un convenio firmado que vence en marzo de 2005, según el cual el 
Ministerio de la época -el Ministro Fraschini, con las autoridades municipales, el Diputado Molinelli, como 
firmante, en presencia de Larrañaga- se comprometieron a que los funcionarios que estaban en la Unidad 
Materno Infantil -por ello se creó este convenio con DAFA en el año 1973- pasarían a tener cargo según 
Contrato 410. Lógicamente, hay una ecuación matemática, y cada cargo que se libere del sistema de 
Comisión de Apoyo Local al 410, la Comisión Local obtiene recursos para contratar lo que sea necesario y 
mejorar sueldos, porque hay que aclarar lo que se paga a los pasantes es simbólico y aspiramos a mejorar. 


Resalto que el hospital escuela produce tal como cualquier otra empresa de servicios médicos. No ha habido 
quejas por parte de Asignaciones Familiares, ni del sistema PAPI, y los funcionarios son los responsables de 
dicha producción. Por lo tanto, hay que tenerlo en cuenta porque no se trata de que siempre vengamos a 
prendernos del Estado pidiendo mayor apoyo sino que a través de un hospital que puede prestar servicios 
queremos obtener el dinero suficiente para contratar y mantener. La idea de los creadores de este convenio, 
mediante el contrato con Asignaciones Familiares, fue precisamente mejorar la asistencia del hospital y dar 
asistencia igualitaria al usuario de Salud Pública con respecto al de Asignaciones Familiares -obteniendo los 
recursos de Asignaciones Familiares. Quiere decir que atrás de este concepto de DAFA, de la Unidad 
Materno Infantil, hay un concepto de universalidad y de igualdad de la medicina. 


Si sumamos todo esto al desarrollo que ha tenido la atención primaria, creo que estamos pidiendo poco. Sé 
que algunos trámites son dificultosos pero, en realidad, el hospital -en mi caso, hablo como Subdirector-, está 
reclamando poco, reitero, para lo mucho que brindan los funcionarios, con una demanda creciente dentro de 
nuestra ciudad. 


SEÑOR SABARIZ.- Quiero hacer referencia a la Unidad Materno Infantil. Como consecuencia del 
convenio que se celebró en diciembre de 2001 se pactó la incorporación gradual, bajo el mecanismo del 
410 de la Ley _N” 16.170, de todas las personas que estaban en una situación de hecho, prestando 
funciones en la UMI, quiero decir que estaban en un régimen “en negro” en el cual no tenían ningún 
tipo de cobertura previsional. Con la intervención del entonces Ministro Fraschini se llegó a ese 
convenio que posibilita -aunque en los hechos no se ha concretado- la incorporación gradual. Esto ha 
sido muy lento y ha permitido un ingreso muy reducido de las personas que formaban parte de la UMI, 


quienes quedaron contratados a través de la Comisión de Apoyo. Entonces, esta tiene que cubrir el 
tema de los funcionarios que salieron del régimen que se blanqueó a través de esa contratación y, a su 
vez, el régimen de los ex pasantes que contrató la Comisión de Apoyo para solucionar esta situación, 
también de hecho, de aquellos pasantes que superaron en forma sucesiva los plazos de renovación 
contractual de los noventa días. 


En el primer convenio del año 2001 es importante resaltar que además de lo lento de la incorporación de las 
contrataciones a través del régimen 410 ha quedado una situación pendiente que es muy importante y resulta 
fundamental resaltar: el Ministerio de Salud Pública se comprometió a dar una solución a la cobertura 
previsional que no tuvieron esas personas durante todo el tiempo que estuvieron “en negro”. Esta situación 
no ha sido resuelta. Es muy importante porque al momento en que estas personas deban ejercitar los derechos 
jubilatorios no van a tener la cobertura y no van a generar causal ni cómputo necesario, y eso es muy 
trascendente, fundamentalmente, porque el convenio data del año 2001, tiene fuerza vinculante para el 
Estado, y comparecieron como garantes un conjunto de autoridades, lo que generó una legítima expectativa a 
todas esas personas. 


Concretamente, en cuanto a los ex pasantes recontratados y contratados por la Comisión de Apoyo el acta de 
fecha 4 de mayo que revoca el contrato de treinta y dos personas fue una medida totalmente carente de 
razonabilidad. Digo esto porque en el propio visto de la resolución se tomó en cuenta, por ejemplo, la 
evaluación del desempeño de los funcionarios, lo que debía ser realizado de acuerdo a los criterios seguidos 
por el Ministerio de Salud Pública. Sabemos bien que cuando se hace una evaluación de funcionarios es 
necesario conferir vista dentro del plazo legal para garantizar los descargos ante una calificación 
eventualmente desfavorable. 


No voy a analizar lo relativo a las necesidades del servicio puesto que el doctor Curbelo ha explicitado las 
necesidades a satisfacer en ese centro. 


En cuanto al tema de la disponibilidad de recursos -la Comisión alega que hoy son insuficientes o están 
disminuidos-, debo decir que en el convenio del año 2001 se estableció, con la firma del señor Ministro 
Fraschini, que la Administración de los Servicios de Salud del Estado aseguraría en caso de insuficiencia de 
las partidas que vierte el BPS las transferencias necesarias para cubrir el pago de los salarios y demás 
beneficios que debiera servir a sus dependientes la Comisión de Apoyo del Centro Departamental de 
Paysandú. Quiero destacar que el convenio que celebra la Comisión de Apoyo con fecha 6 de febrero de 2004 
estableció contratos que se renovarían en forma sucesiva por períodos de noventa días. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa desea señalar que a la hora 16 comienza la sesión de Cámara y que 
nosotros por reglamento debemos levantar esta reunión. 


SEÑOR SABARIZ.- Lo grave es que en el convenio se fijó un mínimo de estabilidad laboral de un año, 
con lo cual esta revocación contractual traería como consecuencia que se debería pagar los nueve 
meses que falta a los treinta y dos contratados. De esta manera, el perjuicio económico que quiere 
evitar la Comisión se vería agravado. Estas personas quieren permanecer en el ejercicio de los cargos 
contratados y no hacer un reclamo de momento y sin perjuicio. 


SEÑOR PUGLIA.- Una de las cosas que pedimos es la posibilidad de que a la Comisión de Apoyo se le 
exonere del pago de tributos patronales. Esa sería una de las puntas por las cuales se podría estar 
solucionando puntualmente el caso de estos treinta y dos compañeros despedidos. 


Hoy tuvimos una entrevista en el Ministerio y con respecto a los cargos vacantes del 410 habría una solución 
paliativa. Queremos dejar claro que apuntamos a que definitivamente se llegue a una solución en el Hospital 
de Paysandú para que no vuelvan a ocurrir este tipo de cosas. Creemos que es el Ministerio de Salud Pública 
el que debe solucionar el tema y el que debe contratar a los funcionarios. La Comisión de Apoyo 
simplemente debería manejar los fondos que administra, para otros temas. 


SEÑOR OBISPO.- Reafirmo todo lo que se ha dicho en cuanto al Hospital Escuela y a los servicios que 
brinda. Es un acierto todo lo que ha hecho UMI y PAPI. Además, es compartido por todos que este 
personal es necesario. También es cierto que este tema tiene una carencia desde hace muchos años. 


Desde 1993 -momento en que se encontró una primera solución-, periódicamente, caemos en estos 
problemas. Lo ideal sería una solución definitiva, pero sabemos que eso requiere un presupuesto. 


Con referencia a lo manifestado hoy por el señor Ministro acerca de los créditos presupuestales -más allá de 
la evaluación de los cargos disponibles para saber cuántos puede pasar al 410 para cumplir con esa solución-, 
quisiéramos saber si dentro de estos créditos, con el Ministerio de Economía y Finanzas, podría haber 
recursos para que por lo menos en forma transitoria se pudiera solucionar el tema. Nos comprometimos 
gestionar con el Ministerio de Economía y Finanzas -más allá de las gestiones que haga la Comisión con el 
señor Ministro de Salud Pública- una salida al problema. Nos parece que una parte de la solución viene por la 
asignación de créditos presupuestales de manera que el señor Ministro pueda remitir remesas que permitan 
encaminar la situación de los treinta y dos trabajadores. 


SEÑOR SIAZARO.- Quiero dejar dos reflexiones. 


Quiero destacar que el Hospital de Paysandú presta servicios -como bien detalló el Subdirector doctor 
Curbelo y los demás compañeros gremialistas- y, además, docencia. Es el Hospital Escuela del litoral. Desde 
allí, la Facultad de Medicina ayuda a formar nuevos profesionales en esa zona del país, cosa que no es menor. 


Por otra parte, esta situación de Paysandú -hasta donde tengo conocimiento- no se ha dado en los diecisiete 
departamentos restantes del interior. Pensamos que podría haber alguna competencia con necesidades 
parecidas en otros departamentos. Es por ello que abrigo la esperanza de que los colegas que pertenecen a los 
restantes departamentos del país en el momento oportuno acompañen alguna solución que empareje esta 
situación. En Paysandú estamos precisando mano de obra hospitalaria. En otros lugares parece que el 
problema se canalizó de otra forma. 


SEÑOR MELLO.- Quiero recordar que fuera de lo que la Comisión pueda resolver, en realidad, ya 
fueron planteadas algunas vías de salida. Debemos decir que el señor Ministro nos acaba de comunicar 
que podría haber un decreto con la reglamentación de las comisiones de apoyo. Él sabe bien que el 
Parlamento ha cursado por lo menos un pedido de informes sobre cómo están funcionando. Estamos 
en la búsqueda de la transparencia de cómo se manejan los dineros en ese caso. 


Cuando se reúna la Comisión debe saber que ya fue planteada una salida. Los cargos de UMI que pasan al 
410 favorecerían a los pasantes. Además, hay un dato relevante. En este momento, todos estamos buscando 
alrededor de $ 60.000 -aproximadamente US$ 1.200 o US$ 1.300- mensuales para resolver este problema 
que afecta a una gran cantidad de familias. Es en base a estos elementos que la Comisión va a poder trabajar. 


SEÑOR RAMÍREZ.- Quiero plantear a la Comisión -como lo hicimos ante el señor Ministro Bonilla- la 
necesidad de incorporar a los compañeros ex UMI al contrato 410, de acuerdo con los documentos 
firmados desde 2001 en adelante. 


También queremos reclamar sobre los treinta y dos pasantes despedidos la semana pasada. Creemos que fue 
una situación mal manejada, pero estamos buscando soluciones. 


Además, queremos plantear que fueron despedidas tres compañeras que tienen licencia por maternidad; eso 
ya lo denunciamos aquí. Creemos que eso no venía al caso. Como gremio representante de Salud Pública de 
Paysandú debemos decir, con el debido respeto hacia los compañeros y hacia la Dirección, que ese tema se 
trató apresuradamente. 


Quiero agradecer a la Comisión y pedirle que en la medida de lo posible brinde apoyo para que esos 
compañeros de la ex UMI tengan un contrato. Pedí al Ministro aunque sea 20 o 25 cargos para ir 
solucionando el problema; hay que tener en cuenta que tenemos 50 compañeros. Quiero recalcar que en el 
año 1993 30 compañeros de UMI pasaron a contratos 410. Es decir que de todos los hospitales del país se 
sacaron Cargos. 


SEÑOR GALLO IMPERIALE.- Escuché decir que en la entrevista que ustedes mantuvieron hoy con 
el Ministro les dijo que iba a pedir ayuda a los parlamentarios. No sé a qué tipo de ayuda se refiere. La 


ayuda que podemos brindar los parlamentarios para resolver este problema es hacerle sugerencias, 
porque esto no se soluciona con leyes. 


En definitiva, sabemos que el Ministerio tiene recursos. Hace tres meses pedimos un informe con respecto a 
las Comisiones de Apoyo, las que manejan $ 500:000.000 por año del presupuesto de Salud Pública. Se trata 
de una ley que debe cumplirse y que no se cumple. 


Entonces, la sugerencia que como parlamentario haría al señor Ministro es que los recursos para resolver este 
problema -que es mínimo; estamos hablando de US$ 1.800- los tiene la propia Comisión de Apoyo. 


Podría hacer otros comentarios con respecto a buscar soluciones a este tema pero no los voy a hacer. Creo 
que si el señor Ministro tuviera disposición para utilizar y aplicar bien los recursos que tiene las Comisiones 
de Apoyo -$ 500:000.000 por año- se solucionaría en diez minutos este problema que, como dije, es de 

US$ 1.800. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hemos escuchado con atención a la delegación; esta Comisión luego discutirá 
y hará las gestiones que estime pertinentes. 


Debo decir que también me sorprendió el pedido de ayuda. El Ministerio, a través de aumentar la dotación a 
la Comisión de Apoyo o de la bolsa de cargos 410 -que tiene de la reestructura-, cuenta con la posibilidad de 
solucionar esto rápidamente y no necesita para nada al Parlamento. 


Se levanta la reunión. 


T ínaa dal nia da namrma 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


